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CCAS MERVILLE

FORMULAIRE D’INSCRIPTION POUR
LE PLAN CANICULE 2021

A retourner en mairie ou au CCAS
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L INO TEIEPROMNE ¢ cueuinenininieieneieieneeeeeeeeeeeesencacasacncnsnsnsnsnsnsnsnsnsesesasasasasasesssssessnsnsnsnsnsens

L Personne a prévenir en cas d’Urgence :......ccceeeeeeencncenenns Téléphone : ....ccovvviiniiiiniiinnnnns

% Vous vivez : [ seul ou [len couple

% VOTRE SITUATION (a cocher):
1 Vous étes reconnu(e) comme adulte handicapé
[0  Vous avez plus de 65 ans

% VOUS BENEFICIEZ D’UNE AIDE A DOMICILE (a cocher)

L] Service d’aide a domicile
Si oui, lequel et coordonneées @ ......cooeviiniiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiieiennnes
Cd Service d’infirmiers
Si oui, lequel et cOordonneées : ......ccoevveiiiniiiiiiiniiiniiiieteintosnecsnnsoonsones
Cd Portage de repas a domicile
Merci de préciser, le cas échéant, vos périodes d’absences durant ’été :...........ccccevveviiiiiiiniiinnnnn.

% SI L’INSCRIPTION EST FAITE PAR UNE TIERCE PERSONNE

NOM & ociiiiiiiiiiitttieiaeteeeasteesnssecssnsccesnsseccsnssennns PRENOM : ...iiiiiiiiiiiiiineieiinntecencccennnces
AD RE S SE i eiiiiiiiiiiiiittiiiettteiteeeeereseeesssseessssseessssecesssssesssssecsssssessssseesssscsssssscesnssscensnsene
TELEPHONE :© ...oiiiiiiiiiiiiiiiiiiatttiiaetteeeaeteessssecessssecsssssessassecssnssesssssssssssesssssssesssssssssessnsssensns
LIEN DE PARENTE : c.oiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitttirteeeesnseecssssecessssecsssscesssssccssssccannsscnn

Merville le z..ciieiiinnneeniiiiiiiiinneeeecenns

SIGNATURE DU BENEFICIAIRE :

CCAS MERVILLE
50 RUE DU 19 MARS 1962 — 31330 MERVILLE
TEL : 05.62.13.40.95
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